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base  para  poner  en  marcha  medidas  de  detección  y tra-
tamiento  del  problema.  Consideramos  que  el  TDAH  y  sus
posibles  consecuencias  deben  ser conocidos  por  todos  los
pediatras,  de  modo  que  se pueda  realizar  una  evaluación
y  asistencia  multidisciplinaria  que,  entre  otros  beneficios,
debería  contribuir  a  disminuir  la incidencia  y  las  consecuen-
cias  de  los  accidentes  y  traumatismos  graves  en  la  infancia  y
adolescencia.
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Enfermedad invasora por meningococo
del  serogrupo 29E

Invasive  meningitis due  to serogroup 29E
meningococci

Sr. Editor:

La  enfermedad  meningocócica  continúa  siendo  un grave
problema  de  salud  pública  en  todo  el  mundo,  con un  impor-
tante  impacto  social  y una  elevada morbimortalidad.  Se
han  determinado  13  serogrupos  de  Neisseria  meningitidis

(N.  meningitidis)  clasificados  según  el  polisacárido  capsular
(A,  B, C,  D,  X,  Y,  Z,  29E,  W135,  H,  I,  K,  L), pero  son los
serogrupos  A,  B,  C, Y  y  W135  los que  principalmente  causan
enfermedad  invasora1,2.  En  España,  en  la  última  década  pre-
domina  el  serogrupo  B,  seguido  del  C. Según la Red  Nacional
de  Vigilancia  Epidemiológica,  en  la  temporada  2009-2010  se
registraron  440  casos  de  enfermedad  meningocócica  confir-
mada:  316  por  el  serogrupo  B (71,8%),  56  por el  serogrupo
C  (12,7%),  28  no  grupables  (6,4%),  23  por otros  serogrupos
(5,2%;  12  casos  por Y,  4 por W135, 4  por  A y  3 por  otros)  y
17  por  serogrupo  desconocido  (3,9%)3,4.

En  enero  del  2012  ingresó  en la  unidad  de  cuidados  inten-
sivos  pediátricos  del Hospital  Universitario  Vall  d’Hebron
de  Barcelona  una  niña  de 17  meses  de  edad  con enferme-
dad  meningocócica,  por  lo demás  sana,  nacida  en España
de  padres  marroquíes,  vacunada  según  el  calendario  de
la  comunidad  autónoma  de  Cataluña (administración  de
la  vacuna  antimeningocócica  C  conjugada  a  los 2, 6  y 15
meses  de edad),  sin  antecedentes  de  viajes  recientes  al

extranjero,  ni la  paciente  ni los  familiares.  Ingresa  en su
hospital  de  referencia  y  posteriormente  es trasladada  a
nuestro  hospital  por presentar  shock  séptico  en  el  contexto
de un  cuadro  de  fiebre,  hipotensión  y exantema  macular
con  lesiones  purpúricas  en  los  miembros  inferiores  de  12  h
de  evolución.  En  el  análisis  de sangre  destaca  una  leuco-
citopenia  de 1.900/mm3 (60% neutrófilos,  38%  linfocitos,  2%
monocitos),  proteína  C  reactiva  de 2,4  mg/dl,  procalcitonina
de 98,2  ng/ml  y  tiempo  de protrombina  del 53%  (interna-

tional  normalized  ratio  [INR]:  1,59).  Ante  la  presencia  de
inestabilidad  hemodinámica,  no  se  realiza  punción  lumbar.
Se  administran  fluidos  y  antibioticoterapia  por  vía  intra-
venosa  con  cefotaxima  (300  mg/kg/día).  Requiere  soporte
respiratorio  mediante  ventilación  mecánica  invasiva,  ini-
cialmente  convencional  y  luego  con alta  frecuencia  por
presentar  fuga  aérea bilateral,  así como fármacos  vasoac-
tivos,  hemodiafiltración  y transfusión  de hemoderivados.
Se  realizan  maniobras  de reanimación  cardiopulmonar  en
2  ocasiones.  En  el  hemocultivo,  realizado  en  el  hospital  de
origen,  y en  la reacción  en cadena  de  la polimerasa  en
tiempo  real  practicada  en nuestro  hospital,  se detecta  N.

meningitidis.  Se  estableció  el  serogrupo  de la  cepa  en el
Laboratorio  de  Referencia  de  Neisserias  de Majadahonda,
que  correspondió  al  29E,  resistente  a  la  penicilina  y  sen-
sible  a la cefotaxima.  La  resonancia  magnética  craneal
mostró  lesiones  hipóxico-isquémicas  en la  sustancia  gris  cor-
tical,  de predominio  derecho,  además  de microhemorragias
intraparenquimatosas  multifocales.  En el  transcurso  de  las
5  semanas  de  estancia  hospitalaria,  la paciente  fue  pre-
sentando  una  mejoría  clínica  progresiva  y se dio  de  alta
con  un  adecuado  contacto  con  el  entorno,  sin  secuelas
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motoras  aparentes.  Estudio  inmunitario  realizado  al  mes
del  alta  hospitalaria:  disminución  importante  de  los  valo-
res  de  la  capacidad  hemolítica  del suero, por  la vía  clásica
(CH50)  y  por  la  vía alterna  (AP50),  con cifras  normales  del
factor  del  complemento  C3 y del C4,  por  lo  que  se  diagnos-
tica  de  deficiencia  de  la  fracción  terminal  del complemento
(C5-C9)  en  investigación.  El resto  del  estudio  inmunitario  es
normal.

N.  meningitidis  es  un  diplococo  gramnegativo,  patógeno
exclusivo  del  hombre,  que  se  adhiere  a  la superficie  de
las  células  mucosas  de  la  nasofaringe,  con lo  cual  puede
dar  lugar  a  un  estado  de  portador  asintomático  y  ocasio-
nar  enfermedad  invasora.  El meningococo  presenta  una  serie
de  antígenos  característicos  de  especie  que  se utilizan  para
su  tipificación:  el  polisacárido  capsular  que  define  el  sero-
grupo  y  constituye  un factor  de  virulencia  y de  capacidad  de
invasión  del  microorganismo,  las  proteínas  de  clase  2-3 que
definen  el  serotipo  y  las  proteínas  de  clase  1  que  establecen
los  serosubtipos.  Se  han  descrito  13  serogrupos,  de  los  cua-
les  en  nuestro  medio  predominan  el  B  y el  C, este  último
en  descenso  tras  la  introducción  de  la  vacuna  conjugada
frente  al  meningococo  C  en  el  calendario  de  inmunización
sistemática1,3,5,6.  Además,  se  dispone  de  vacunas  conjuga-
das  frente  al  meningococo  de  los  serogrupos  A,  W135,  Y;
en  los  próximos  meses  se autorizará  una  vacuna  frente  al
serogrupo  B  multicomponente  (4CmenB)  obtenida  por  vacu-
nología  inversa.  La  distribución  por  serogrupos  de  los  105
casos  observados  en  el  Hospital  Universitario  Vall  d’Hebron
de  Barcelona  entre  enero  del 2001  y  marzo  del  2012  ha  sido:
86  del  serogrupo  B  (81,9%),  8 del  serogrupo  C  (7,6%),  uno  del
serogrupo  29E  (0,95%),  uno  del serogrupo  Y  (0,95%)  y 9 de
serogrupos  no  establecidos  (8,6%)  (datos  no  publicados).

El aislamiento  en muestras  clínicas  de  cepas  de  menin-
gococo  del  serogrupo  29E,  también  conocido  como  Z’  por
su  similitud  estructural  con el  Z7, se ha comunicado  en muy
pocas  ocasiones  como  causa  de  enfermedad  invasora,  por
lo  que  su patogenicidad  aún  es incierta.  Nuestra  paciente,
portadora  de  una  deficiencia  del complemento,  era,  por
tanto,  especialmente  susceptible.  Después  de  la primera
publicación  de  los  2  primeros  casos  de  enfermedad  inva-
sora  por  meningococo  del  serogrupo  29E  aparecida  en  1968,
muy  pocos  casos  se han  comunicado  y  ninguno  de  ellos  fue
publicado  en  España8.  Este  serogrupo  se ha encontrado  con
más  frecuencia  en  portadores  nasofaríngeos,  como  se  pudo
observar  en  un estudio  realizado  en  el Reino  Unido,  donde
se  aisló  en  el  5,6%  de  los casos9.  En  un  estudio  de  prevalen-
cia  de  portadores  de  N.  meningitidis  realizado  en Cataluña
en  1.406  niños  de  una  población  escolar  se  encontraron
75  (5,3%)  portadores,  2  de  ellos  (2,7%  de  los  portadores)
correspondieron  al serogrupo  29E10. En  algún  estudio11 se
encuentra  que  el  serogrupo  29E  presenta  una  resistencia
moderada  a  las  penicilinas  por producir  penicilinasas  que
varían  la  afinidad  por  dicho  antibiótico,  como  ocurría  en
nuestra  paciente.

Nos  ha  parecido  interesante  comunicar  este  caso  de
enfermedad  meningocócica  invasora  por  serogrupo  29E  en
una  paciente  con  una  deficiencia  de  la  fracción  terminal
del  complemento,  que  creemos  es el  primero  publicado  en
España.
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